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АННОТАЦИЯ
Болезнь Девержи ― редкое идиопатическое кожное заболевание, которое характеризуется нарушением ороговения 
и проявляется фолликулярным гиперкератозом, шелушащимися бляшками оранжево-красного цвета, ладонно-по-
дошвенной кератодермией с возможным развитием эритродермии. Этиопатогенез данного дерматоза до сих пор не-
известен. Выделяют такие возможные провоцирующие факторы, как травматизация, ультрафиолетовое излучение, 
приём некоторых лекарственных препаратов, аутоиммунные и онкологические заболевания, бактериальная или ви-
русная инфекция, вакцинация. Наличие семейных случаев обусловлено мутацией в гене CARD14. Диагностика болезни 
основана на характерных клинических симптомах. Гистологическая картина не имеет патогномоничных особенностей, 
однако проведение биопсии необходимо для дифференциальной диагностики с другими папулосквамозными дерма-
тозами. Лечение болезни Девержи остаётся непростой задачей, так как патогенез заболевания до конца не изучен.
Описан клинический случай манифестации болезни Девержи после дважды перенесённого COVID-19 у 64-летней жен-
щины, поступившей в Клинику кожных и венерических болезней имени В.А. Рахманова с жалобами на кожные вы-
сыпания с выраженным зудом в области лица, туловища, верхних и нижних конечностей. Отсутствие каких-либо отли-
чительных клинических и гистологических изменений, торпидность кожного процесса и резистентность к проводимой 
терапии затрудняли постановку диагноза. С появлением характерных клинических симптомов (ладонно-подошвенная 
кератодермия, лососёвый оттенок высыпаний с островками здоровой кожи), а также получением данных повторного 
гистологического исследования (чередующиеся участки орто- и паракератоза; неравномерный зернистый слой; ваку-
олизация базальных клеток; неравномерные широкие акантолитические тяжи; разрыхлённый дермоэпидермальный 
стык; небольшие периваскулярные лимфомакрофагальные инфильтраты) был выставлен диагноз болезни Девержи. 
Применение стандартных методов терапии (системная глюкокортикоидная терапия, метотрексат, местная мазевая те-
рапия) не дали результата, в связи с чем было принято решение об инициации нетакимаба. Через 5 инъекций были 
получены первые положительные результаты в виде побледнения окраски и уменьшения количества высыпаний, ре-
грессирования ладонно-подошвенной кератодермии и улучшения психоэмоционального состояния пациентки. Спустя 
11 инъекций была достигнута почти полная ремиссия. Лечение было продолжено до полного исчезновения всей симп-
томатики.
В статье приводится литературный обзор этиопатогенеза, клинических проявлений и методов терапии болезни Девер-
жи. Описанный клинический случай является пятым в мире примером развития болезни Девержи после перенесённой 
COVID-19-инфекции, а также первым случаем успешного применение ингибитора IL-17 нетакимаба для лечения дан-
ного дерматоза.
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Case report

Deverji's disease after COVID-19: Case report
Olga Yu. Olisova, Natalya P. Teplyuk, Daria M. Martynenko, Ekaterina R. Dunaeva,  
Ekaterina V. Grekova
The First Sechenov Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia

ABSTRACT
Deverji's disease is a rare idiopathic skin disease characterized by keratinization disorder and manifested in follicular 
hyperkeratosis, orange-red peeling plaques, palmar-plantar keratodermia with the possible development of erythroderma. 
The etiopathogenesis of this dermatosis is still unknown. There are such possible trigger factors as traumatization, ultraviolet 
radiation, taking certain medications, autoimmune and oncological diseases, bacterial or viral infection, vaccination. 
The presence of familial cases is due to a mutation in the CARD14 gene. Diagnosis of the disease is based on characteristic 
clinical symptoms. The histological picture has no pathognomonic features; however, a biopsy is necessary for differential 
diagnosis with other papulosquamous dermatoses. Treatment of Deverji's disease remains a difficult task, since the disease 
pathogenesis has not been fully studied. 
The article describes a clinical case of Deverji's disease manifestation in a 64-year-old woman who had suffered COVID-19 
infection twice. She was admitted to the Department of Dermatology and Venerology (Sechenov University) with complaints 
of skin rashes on her face, trunk, upper and lower extremities, accompanied by severe itching. The absence of any distinctive 
clinical and histological changes, the torpidity of the skin process and resistance to the therapy made it difficult to make 
a diagnosis. After the emergence of characteristic clinical symptoms (palmar-plantar keratodermia, salmon-tinged rashes 
with islands of healthy skin), as well as the results of repeated histological examination (alternating areas of ortho- and 
parakeratosis; uneven granular layer; vacuolization of basal cells; uneven broad acantholytic strands; loosened dermo-
epidermal junction; small perivascular lymph-macrophage infiltrates) Deverji's disease was diagnosed.
The use of standard therapies (systemic glucocorticosteroid therapy, methotrexate, topical therapy) did not give any results, 
and therefore it was decided to initiate the netakimab. After 5 injections, the first positive results were obtained in the form 
of the color paling and a decrease in the number of rashes, palmar-plantar keratodermia regression and improvement of the 
patient psychoemotional state. After 11 injections, almost complete remission was achieved, and treatment was continued 
until all symptoms disappeared completely.
The article provides a literature review of the etiopathogenesis, clinical manifestations and treatment methods of Deverji's 
disease. The described clinical case is the fifth example in the world of the Deverji's disease manifestation after a COVID-19 
infection, and is also the first case of the IL-17 inhibitor netakimab successful use for the disease treatment.

Keywords: Deverji's disease; COVID-19; netakimab; inhibitor netakimab.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Общие сведения
Лишай красный волосяной отрубевидный (питириаз 

красный волосяной, pityriasis rubra pilaris, болезнь Девер-
жи) ― редкий хронический воспалительный дерматоз, 
обусловленный нарушением ороговения и характеризую-
щийся фолликулярными гиперкератотическими папула-
ми, сливающимися в шелушащиеся бляшки оранжево-
красного цвета, ладонно-подошвенным гиперкератозом 
и возможным развитием эритродермии [1, 2]. 

Первое упоминание о пациенте с характерными для 
болезни Девержи высыпаниями уходит в 1828 год, когда 
в больницу Святого Варфоломея в Лондоне был госпита-
лизирован мужчина, чьё кожное заболевание тогда ещё 
не имело названия. И только спустя 7 лет ― в 1835 году ― 
данное состояние будет впервые описано французским 
дерматологом Клаудиусом Тарралем (Claudius Tarral), ко-
торый рассматривал его как одну из разновидностей псо-
риаза [3]. Само же название «отрубевидный лишай» было 
введено через 21 год (1856) дерматологом Альфонсом 
Девержи (Marie-Guillaume-Alphonse Devergie), что привело 
к появлению одноимённого названия болезни [4]. Статья 
Девержи была опубликована в «Ежедневной газете меди-
цины и хирургии», где он, описывая три случая, подчёр-
кивал, что это отдельная нозология, а не разновидность 
псориаза, несмотря на наличие схожих признаков [4, 5]. 

Болезнь Девержи ― редкое заболевание, и точный 
статистический учёт таких пациентов не ведётся. Счита-
ется, что приблизительно каждый пятитысячный пациент, 
обратившийся за дерматологической помощью, страдает 
от подобного заболевания. Болезнь Девержи в равной 
степени встречается у обоих полов всех рас, характеризу-
ясь двумя возрастными пиками заболеваемости ― пер-
вым и пятым десятилетием жизни [1, 6]. 

Этиология и патогенез
Патофизиология и этиология болезни Девержи 

до конца не изучены. В современной научной литературе 
рассматривается несколько возможных триггеров раз-
вития заболевания, а именно: связь с аутоиммунными 
заболеваниями (миастения, аутоиммунный тиреоидит, 
целиакия, витилиго), злокачественными новообразова-
ниями (рак из клеток Меркеля, плоскоклеточный рак, 
аденокарцинома, рак печени, гортани, почки), травмати-
зацией кожных покровов, ультрафиолетовым излучением, 
приёмом лекарственных препаратов (ингибиторы киназ 
и современные противовирусные препараты для лечения 
гепатита С), вакцинацией и инфекциями, особенно ви-
русом иммунодефицита человека (ВИЧ) [7–9]. Несмотря 
на то, что большинство эпизодов болезни Девержи воз-
никает спорадически, встречаются и семейные случаи. 
Такое генетически обусловленное появление дерматоза 
чаще наблюдается при болезни Девержи V типа, причём 

наследование может быть как аутосомно-доминантным, 
так и аутосомно-рецессивным [10].

Аутосомно-доминантное наследование болезни Де-
вержи ассоциировано с мутацией в гене CARD14, который 
кодирует ген каспазы-14, участвующей в иммунных и вос-
палительных реакциях, а также активирует сигнальные 
пути NF-κB (nuclear factor κB) и MAPK (mitogen-activated 
protein kinase), приводящие к активации пути IL-23/Th17, 
участвуя тем самым в процессах пролиферации и апоп-
тоза [10, 11].

Классификация
Классификация болезни Девержи была предложена 

в 1980 году W.A. Griffiths, в которой он выделил пять ти-
пов с учётом возраста дебюта заболевания, клинических 
особенностей и прогноза [12], а в 1995 году E.S. Miralles 
и соавт. [13] предложили шестой тип, возникающий 
у ВИЧ-инфицированных пациентов.

Самым часто встречающимся (более 50% случаев) 
является I тип ― классический взрослый. Высыпания 
при данном варианте отличаются своей распространён-
ностью вплоть до развития эритродермии, сопровожда-
ются зудом. Первые элементы появляются достаточно 
остро на коже лица, волосистой части головы и верхней 
половины туловища, затем в течение нескольких недель 
или месяцев распространяются на нижнюю часть туло-
вища и конечности. Кожный процесс представлен фол-
ликулярными, конической формы, кирпично-красного 
цвета папулами, располагающимися на эритематозном 
фоне и местами сливающимися в бляшки с желтовато-
оранжевым оттенком и плотно сидящими чешуйками 
на поверхности. Характерным симптомом является нали-
чие островков видимо здоровой кожи. При данном типе 
болезни Девержи также возможно развитие ладонно-по-
дошвенной кератодермии желтовато-морковного оттенка 
с поражением ногтей (утолщение, появление жёлто-ко-
ричневого оттенка и исчерченности ногтевых пластин; 
подногтевой гиперкератоз). При длительном пораже-
нии кожи лица возможно развитие эктропиона. Прогноз 
при классическом типе благоприятный: в течение 3 лет 
у 80% пациентов наступает полная ремиссия [14, 15]. 

Гораздо менее распространён II тип ― атипичный 
взрослый: встречается всего у 5%, напоминает вульгар-
ный ихтиоз, проявляется ладонно-подошвенной керато-
дермией желтовато-оранжевого оттенка с пластинчатым 
шелушением. Возможно также поредение волос вплоть 
до полного облысения. Этот тип характеризуется хрони-
ческим течением на протяжении более 20 лет, а клиниче-
ское разрешение в течение 3 лет наблюдается менее чем 
у 20% больных [12].

Манифестацией в детском возрасте и более ограни-
ченной распространённостью высыпаний характеризуются 
III, IV и V типы, при этом большинство семейных случаев 
болезни Девержи относятся к V типу заболевания и свя-
заны с мутацией в гене CARD14 [16]. 



DOI: https://doi.org/10.17816/dv623046

94
DERMATOLOGY

Russian journal  
of skin and venereal diseasesVol. 27 (1) 2024

Широким спектром клинических проявлений, частым 
развитием эритродермии и неблагоприятным прогнозом 
отличается VI тип болезни Девержи, который ассоцииро-
ван с ВИЧ-инфекцией [17]. Данный тип может протекать 
на фоне конглобатных угрей, гидраденита и шиповидно-
го лишая, что представляет собой ВИЧ-ассоциированный 
фолликулярный синдром [18].

На данный момент в открытой литературной базе 
данных имеются только две статьи с описанием клиниче-
ских наблюдений болезни Девержи после перенесённой 
коронавирусной инфекции COVID-19 (у 28-летней девуш-
ки и 55-летней женщины) [19, 20], также найдены два 
сообщения о манифестации болезни Девержи у детей 
(7-летнего и 32-месячного) после COVID-19 [21, 22]. 

Впервые связь возникновения болезни Девержи по-
сле перенесённой острой инфекции заметили в 1983 году 
M. Larregue и соавт. [23], предложив выделить новую 
подгруппу острой постинфекционной болезни Девержи, 
представляющую собой особый вариант III типа, харак-
теризующийся отсутствием семейного анамнеза, возник-
новением после первого года жизни, предшествующими 
симптомами инфекционного процесса, отсутствием каких-
либо клинических или лабораторных нарушений, кроме 
обусловленных инфекцией, последовательным возник-
новением скарлатинообразной эритематозной сыпи, фол-
ликулярных папул и появлением в результате симптомов 
классического ювенильного типа болезни Девержи с хо-
рошим прогнозом без тенденции к рецидиву.

В 2009 году C. Ferrándiz-Pulido и соавт. [24] определили 
постинфекционный тип болезни Девержи как дерматоз, 
опосредованный суперантигеном, в соответствии с клини-
ческим сходством продромального скарлатинообразного 
периода с другими кожными заболеваниями, опосредо-
ванными суперантигеном, такими как стафилококковый 
синдром ошпаренной кожи, скарлатина и болезнь Каваса-
ки. Наличие суперантигенной способности у вируса SARS-
CoV-2 ещё остаётся дискутабельной в научном сообществе 
и требует дальнейшего изучения [25, 26].

Диагностика
Диагностика болезни Девержи основана на совокуп-

ности клинических проявлений и результатах гистологи-
ческого исследования биоптата поражённой кожи боль-
ного. Характерным патологическим признаком болезни 
Девержи являются расширенные волосяные фолликулы 
с роговыми пробками, неравномерный акантоз с орто-
кератозом и паракератозом при сохранённом зернистом 
слое (вид «шахматной доски»), вакуольная дегенерация 
базальных клеток и лимфогистиоцитарный периваскуляр-
ный и перифолликулярный инфильтрат [14]. 

Дифференциальную диагностику данного заболева-
ния следует проводить с такими дерматозами, как псо-
риаз, экзема, шиповидный лихен, ихтиоз, Т-клеточная 
лимфома, фолликулярная форма красного плоского ли-
шая, а при развитии эритродермии ― с псориатической 

эритродермией, токсикодермией, ихтиозиформной эри-
тродермией Брока, эритродермией при экземе и атопи-
ческом дерматите [1, 14, 27].

Лечение
Лечение болезни Девержи остаётся важной пробле-

мой, так как патофизиология данного дерматоза по-
прежнему неясна, а обновлённые доказательные реко-
мендации на сегодняшний день не разработаны. Именно 
поэтому в назначении терапии чаще руководствуются 
отдельными клиническими наблюдениями, имеющи-
ми успех. Несмотря на возможное развитие спонтанных 
ремиссий, основой лечения принято считать систем-
ную терапию ретиноидами (ацитретин, изотретиноин); 
также возможно назначение цитостатиков (метотрек-
сат), иммунодепрессантов (циклоспорин, азатиоприн), 
и в качестве альтернативного варианта всё чаще рас-
сматривается применение генно-инженерной биологиче-
ской терапии ― ингибиторов фактора некроза опухоли 
(TNF-α) ― инфликсимаба, этанерцепта, адалимумаба 
[28–30]. Для ограниченных высыпаний возможно приме-
нение салициловой мази (2%), пимекролимуса (крем, 1%), 
кальципотриола, топических глюкокортикоидных средств 
в комбинации с салициловой кислотой [1, 8, 31, 32]. Об-
суждается также применение фототерапии, особенно 
в сочетании с системными ретиноидами, однако резуль-
таты таких работ неоднозначны и требуют дальнейшего 
изучения вопроса [14, 33].

В качестве иллюстрации представляем клиническое 
наблюдение болезни Девержи, развившейся после пере-
несённой COVID-19-инфекции.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

О пациенте
Пациентка А., 64 года, обратилась в Клинику кожных 

и венерических болезней имени В.А. Рахманова с жалоба-
ми на сопровождающиеся выраженным зудом высыпания 
на коже лица, туловища, верхних и нижних конечностей. 
Появление высыпаний связывает с перенесённой в лёгкой 
форме COVID-19 в начале июня 2022 года. 

Анамнез заболевания. Первые высыпания появились 
27 июня 2022 года, когда пациентка обратила внимание 
на единичное пятно на коже лица в области правого вис-
ка, которое стало постепенно увеличиваться в размере, 
и в течение месяца кожный процесс распространился 
на кожу всего лица. 28 июля 2022 года после употре-
бления небольшого количества алкоголя в честь дня 
рождения дочери пациентка отметила резкое ухудшение 
кожного процесса: появились высыпания на коже груди 
и плеч. Самостоятельно использовала внутримышечные 
инъекции глюконата кальция, антигистаминные препа-
раты, Акридерм ГК мазь, дерматопротекторное средство 
(болтушку) Циндол, однако положительного эффекта 
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не наблюдалось. В середине августа пациентка посту-
пила в Клинику кожных и венерических болезней имени 
В.А. Рахманова.

Из сопутствующих заболеваний установлен гастрит 
в стадии ремиссии, семейный дерматологический анам-
нез не отягощён.

Локальный статус. При поступлении клиническая 
картина дерматоза представлена эритематозно-папулёз-
ными элементами ярко-розового цвета, сливающимися 
в большие бляшки с шелушением на поверхности, кото-
рые локализуются на коже лица, груди, живота, спины, 
ягодиц и верхних конечностей (рис. 1). 

Предварительный диагноз
Обсуждался диагноз токсидермии, проводили диффе-

ренциальную диагностику с псориазом и болезнью Де-
вержи.

Лечение
Проведённые лабораторные исследования (общий 

и биохимический анализы крови, коагулограмма, общий 
анализ мочи) патологических изменений не выявили. На-
значена терапия: хлоропирамин по 20 мг внутримышечно 
2 раза в день, фуросемид по 40 мг 1 раз в день, Гептрал 
в дозе 400 мг 2 раза в день; местно: салициловая мазь + 
бетаметазон мазь на кожу туловища 2 раза в день, Ад-
вантан крем на высыпания на кожу лица 2 раза в день; 
проведено 4 процедуры озонотерапии, однако улучшений 
не наблюдалось. 

В связи с торпидностью кожного процесса выполнена 
биопсия кожи поражённого участка, гистологическая кар-
тина которого больше соответствовала диагнозу псориаза: 
эпидермис с гиперкератозом, акантозом и папилломато-
зом; разрыхлённый дермоэпидермальный стык; неболь-
шие периваскулярные лимфомакрофагальные инфиль-
траты. К проводимой терапии присоединили преднизолон 
по 40 мг/сут с корригирующей терапией; для купирования 
воспалительного процесса выполнены однократное вну-
тривенное введение дексаметазона (8 мг) и NaCl (200 мл), 
а также два сеанса плазмафереза; местно: дерматоловая 
мазь на места высыпаний 2 раза в день.

Вместе с тем кожный процесс достаточно быстро про-
грессировал, очаги поражения сливались между собой, 
приобретая лососёвый оттенок; развилась выраженная 
ладонно-подошвенная кератодермия с поражением ног-
тей в виде их утолщения, формирования подногтевого 
гиперкератоза и продольной исчерченности (рис. 2).

Окончательный диагноз 
Ввиду изменения клинической картины принято ре-

шение о проведении повторной биопсии. По результатам 
второго гистологического исследования выявлены ор-
токератоз и небольшие фокусы паракератоза (чередую-
щиеся участки), неравномерно выраженный зернистый 
слой, вакуолизация групп клеток базального слоя, еди-
ничные интраэпидермальные лимфоциты; неравномерно 
выраженные, широкие акантолитические тяжи различ-
ной глубины; разрыхлённый дермоэпидермальный стык; 

Рис. 1. Пациентка А., 64 года, клиническая картина болезни Девержи после перенесённой коронавирусной инфекции при посту-
плении: эритематозно-папулёзные элементы ярко-розового цвета, сливающиеся в большие шелушащиеся бляшки.
Fig. 1. Patient A., 64 years old, clinical picture of Devergy’s disease after coronavirus infection on admission: Erythematous-papular 
elements of bright pink colour, merging into large flaky plaques.
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небольшие лимфомакрофагальные инфильтраты, распо-
ложенные периваскулярно в дерме (рис. 3). Полученные 
данные указывали на ранние изменения при болезни 
Девержи. 

Лечение
Учитывая тяжесть кожного процесса и отсутствие 

эффекта от предыдущей терапии, а также в связи с от-
сутствием на тот момент системных ретиноидов на терри-
тории Российской Федерации, принято решение о добав-
лении к терапии внутримышечных инъекций метотрексата 
в дозе 20 мг 1 раз в неделю (№ 3) с параллельным сни-
жением преднизолона по 1 таблетке в неделю до полной 
отмены. Однако на фоне проводимого лечения никакой 
положительной динамики не наблюдалось, в связи с чем 
был собран консилиум и согласована инициация нетаки-
маба (Эфлейра) off-lable (вне инструкции по применению): 
120 мг подкожно 1 раз в неделю в течение 3 недель по-
сле получения отрицательного результата Диаскинтеста 
на туберкулёз. Первые инъекции пациентка перенесла 
без каких-либо побочных эффектов и была выписана 
с рекомендациями по продолжению терапии нетакима-
бом с ежемесячным введением препарата. 

Рис. 2. Динамика кожного процесса: очаги поражения сливаются между собой, приобретая лососёвый оттенок; выраженная 
ладонно-подошвенная кератодермия с поражением ногтей в виде их утолщения, формирования подногтевого гиперкератоза 
и продольной исчерченности.
Fig. 2. Dynamics of the skin process: lesion foci merge with each other, acquiring a salmon colour; pronounced palm and plantar 
keratoderma with nail damage in the form of nail thickening, formation of subnail hyperkeratosis and longitudinal striation.

Рис. 3. Гистологическая картина: ортокератоз с участками па-
ракератоза; неравномерный зернистый слой; неравномерные 
широкие акантолитические тяжи; разрыхлённый дермоэпидер-
мальный стык; небольшие лимфомакрофагальные инфильтра-
ты, расположенные периваскулярно в дерме.
Fig. 3. Histological picture: orthokeratosis with areas of parakera-
tosis; irregular granular layer; irregular broad acantholytic strands; 
loosened dermoepithelial junction; small lymphomacrophage infil-
trates located perivascularly in the dermis.Bon sum modiena
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В начале февраля 2023 года пациентка вновь поступи-
ла в клинику с выраженным обострением после повторно 
перенесённой коронавирусной инфекции в конце января 
2023 года (рис. 4). Для снятия остроты процесса одно-
кратно введён глюкокортикоид Дипроспан (2 мл) вну-
тримышечно. Лечение продолжено в режиме 1 инъекция 
в месяц под контролем лабораторных анализов. 

Исходы и прогноз
Кожный процесс регрессировал очень медленно. По-

сле 5-й инъекции нетакимаба отмечено улучшение в виде 
побледнения высыпаний и частичного регресса ладонно-
подошвенной кератодермии. Почти полный регресс высы-
паний наступил после 11-й инъекции препарата (рис. 5). 

На фоне проведённой терапии улучшилось не только 
состояние кожных покровов, но и качество жизни самой 
пациентки. Учитывая то, что ещё оставались немногочис-
ленные высыпания, лечение нетакимабом было продолже-
но до полного разрешения всех клинических проявлений. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Болезнь Девержи ― редко встречающийся дерма-

тоз, который проявляется фолликулярными гиперкера-
тотическими папулами, бляшками оранжево-красного 

цвета, ладонно-подошвенным гиперкератозом, а также 
возможным прогрессированием до эритродермии с ло-
сосёвым оттенком и характерными островками видимо 
здоровой кожи. Этиопатогенез данного состояния до сих 
пор неизвестен, что обусловливает трудность подбора 
эффективной терапии. Используются системные ретино-
иды, системные глюкокортикоиды, метотрексат, однако 
и эти препараты не всегда эффективны. Сегодня всё чаще 
обсуждается роль препаратов генно-инженерной био-
логической терапии, включая ингибиторы TNF-α, такие 
как инфликсимаб, этанерцепт и адалимумаб, и ингиби-
торы интерлейкинов IL-17 (иксекизумаб и секукинумаб) 
и IL-12/23 (устекинумаб) [28, 34]. Применение генно-ин-
женерной биологической терапии при болезни Девержи 
оправдано наличием в поражённой коже повышенного 
уровня Th17 и Th1 цитокинов ― IL-17A, IL-17F, IL-22, TNF, 
IL-6, IL-12, IL-23 и IL-1b. В ряде работ доказана клини-
ческая эффективность применения биологических препа-
ратов, направленных на подавление оси IL-23/Th17 [35]. 
Важно отметить, что ни в одном из этих исследований 
не применялся препарат нетакимаб.

Нетакимаб ― российский оригинальный препарат 
для лечения псориаза среднетяжёлого и тяжёлого тече-
ния, представляющий собой моноклональное антитело 
к IL-17. 

Рис. 4. Обострение кожного процесса после повторно перенесённой инфекции COVID-19: выраженная эритродермия с островками 
здоровой кожи.
Fig. 4. Skin exacerbation after repeated COVID-19 infection: Marked erythroderma with islets of healthy skin.
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Описываемый клинический случай представляет со-
бой уникальный пример манифестации болезни Девер-
жи после дважды перенесённой инфекции COVID-19. 
Кожный процесс в представленном случае очень бы-
стро прогрессировал, протекал тяжело, а стандартные 
методы терапии, такие как системные глюкокортикоиды 
и метотрексат (на тот момент в России не было доступа 
к системным ретиноидам), были неэффективными. Учи-
тывая торпидность и резистентность кожного процесса, 
решением консилиума был инициирован препарат не-
такимаб. Следует отметить, что в процессе лечения не-
такимабом терапевтический эффект появился не сразу, 
как это обычно происходит при псориазе. Через 5 инъ-
екций отмечалось улучшение клинической картины 
в виде побледнения окраски высыпаний, и только после 
11-й инъекций мы достигли выраженного положитель-
ного эффекта в виде регресса большей части высыпа-
ний, а также улучшения качества жизни и психоэмо-
ционального состояния пациентки. Наше наблюдение 
впервые показало, что применение ингибитора IL-17 

нетакимаба оказалось высокоэффективным при лечении 
болезни Девержи.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный клинический случай является при-

мером редко встречающегося и трудно диагностируемо-
го дерматоза, появление которого было вызвано дважды 
перенесённой коронавирусной инфекцией. Наше наблю-
дение является также уникальным ― пятым в мире за-
документированным случаем манифестации болезни Де-
вержи после перенесённого COVID-19 и первым случаем 
эффективного применения нетакимаба off-lable для лече-
ния болезни Девержи.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Источник финансирования. Авторы заявляют об отсут-
ствии внешнего финансирования при проведении поис-
ково-аналитической работы и подготовке статьи.

Рис. 5. Клиническая картина на момент лечения (выполнено 11 инъекций нетакимаба): значительный регресс высыпаний, прак-
тически полное исчезновение кератодермии, восстановление роста здоровых ногтей.
Fig. 5. Clinical picture at the time of treatment (11 injections of netakimab were performed): Significant regression of rashes, almost 
complete disappearance of keratoderma, restoration of healthy nail growth.
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